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Heavy menstrual bleeding (HMB) is a common problem in primary care clinic of gynecology. HMB could cause adverse effect on the quality 
of life of many women. This guideline will provide evidence based information concerning diagnosis and management of HMB. 
Constructive dialogue should allow patients to be able to trust the advice given by their practitioner as they will be confident that they 
have and will be able to use it to inform this decision-making process. This guideline has been developed with the aim of providing 
guidance on HMB. The effectiveness of the various treatments as well as their risks and benefits are discussed in relation to their use 
in the treatment of HMB. We wish the information contained in this guideline will help clinicians reach a reasonable and beneficial 
decision with the latest information.
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월경과다 (menorrhagia, heavy menstrual bleeding)
는 한 생리주기 당 월경량이 80 mL 이상으로, 이로 인해 
삶의 질에 영향을 미치는 경우로 정의한다. 본 지침은 규
칙적인 월경 주기마다 월경과다가 지속적으로 반복되는 환
자에 대한 것으로, 급성 질출혈을 주소로 내원하는 무배란
성 출혈 환자를 포함하진 않는다. 월경과다는 비록 생명을 
위태롭게 하는 경우는 거의 없지만 많은 여성들이 이로 인
해 고통을 받고 있는 것은 주지의 사실이며, 이의 성공적
인 치료를 위해서는 환자와 의사 모두 월경과다의 원인, 
진단 및 치료에 대한 충분한 이해가 바탕이 되어야 한다. 
그러므로 월경과다의 생리적 측면, 역학적 측면, 검사 방
법 및 치료방법들을 포함하고 의사의 관점과 환자의 관심
을 고려한 근거중심에 의한 진료지침을 만드는 것이 필요
하다고 판단된다. 임상진료지침은 특정 조건에 대한 적절
한 치료방법을 정하는데 있어 환자와 의사에게 도움을 주
는 체계적이고 최신의 정보를 수록한 지침서라고 할 수 있
으므로 월경과다 환자 개개의 경우에 따른 적절한 치료방
법을 정할 수 있도록 여러 가지 치료방법의 효과 및 장점
과 위험도에 관한 정보를 포함하여 향후 환자가 임신을 원
하는지, 원치 않는지, 환자의 특별한 관심 등에 따른 적절
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Table 1. Levels of evidence for intervention studies1
Level Source of evidence
1++ High-quality meta-analyses, systematic reviews of randomized controlled trials (RCTs) or RCTs with a 
very low risk of bias
1+ Well-conducted meta-analyses, systematic reviews of RCTs or RCTs with a low risk of bias
1- Meta-analyses, systematic reviews of RCTs or RCTs with a high risk of bias
2++ High-quality systematic reviews of case-control or cohort studies; high-quality case-control or cohort 
studies with a very low risk of confounding, bias or chance and a high probability that the relationship 
is causal
2+ Well-conducted case–control or cohort studies with a low risk of confounding, bias or chance and a 
moderate probability that the relationship is causal
2- Case–control or cohort studies with a high risk of confounding, bias or chance and a significant risk that 
the relationship is not causal
3 Non-analytical studies (for example, case reports, case series)
4 Expert opinion, formal consensus
Table 2. Classification of recommendations2
Class Evidence
A At least one meta-analysis, systematic review, or randomised controlled trial (RCT) that is rated as 1++, 
and is directly applicable to the target population, or a systematic review of RCTs or a body of 
evidence that consists principally of studies rated as 1+, is directly applicable to the target population 
and demonstrates overall consistency of results, or evidence drawn from a NICE technology appraisal. 
B A body of evidence that includes studies rated as 2++, is directly applicable to the target population and 
demonstrates overall consistency of results, or extrapolated evidence from studies rated as 1++ or 1+.
C A body of evidence that includes studies rated as 2+, is directly applicable to the target population and 
demonstrates overall consistency of results, or extrapolated evidence from studies rated as 2++.
D Evidence level 3 or 4, or extrapolated evidence from studies rated as 2+, or formal consensus.
D (GPP) A good practice point (GPP) is a recommendation for best practice based on the experience of the 
Guideline Development Group. 
한 치료방법들을 제공하고 의사의 권고처치 방법이 환자와 
일치하지 않을 경우 다른 차선의 치료방법을 추구할 수 있
도록 체계적인 진료지침이 필수적이다. 과거에는 월경과다 
여성의 상당수가 자궁절제술을 받았지만 자궁절제술에 따
른 합병증 등을 고려하여 최근에는 월경과다의 치료로서 
자궁절제술을 선택하는 빈도는 점점 감소하고 있으며 약물
적 치료방법 및 최소침습술 등, 기타 대체 치료방법들을 
선택하는 경우가 증가하고 있다. 이에 가능한 근거중심에 
바탕하여 의사와 환자가 월경과다의 적절한 치료방법을 택
할 수 있도록 하기 위하여 월경과다의 진단 및 치료방법을 
정리해보고자 한다. 각 권고사항은 Table 1, 2에 제시한 
근거자료의 등급에 따라 분류하였다.1,2 
본   론
1. 평가 및 진단
문진
문진은 철저한 내외과적, 산부인과적 과거력 및 가족력을 
포함해야 한다. 환자에 대한 평가는 키, 체중, 흡연력, 유방
암의 가족력, 산과력, 초경부터의 월경력, 월경곤란증, 임신
가능성, 무배란, 부정자궁출혈, 성교후 출혈, 골반통, 갑상
선기능이상증상의 유무를 포함해야 하며 투약 중인 처방약, 
주사제 및 건강보조식품을 비롯한 비처방약의 사용을 조사
해야 한다 (GPP). 월경량의 객관적인 측정을 위한 검사는 
반드시 필요한 것은 아니며, 환자의 주관적인 월경량 평가 
및 삶의 질에 미치는 영향의 평가가 더욱 중요하다 (GPP).
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골반진찰
월경과다 환자의 평가 시 세심한 복부촉진, 양수골반진
찰, 질경검사 (성경험자인 경우)가 필요하며, 추가의 영상
검사를 시행할 수 있다 (GPP).
혈액검사
모든 환자에게 전혈구수검사 (complete blood count, 
CBC)를 시행하여 빈혈과 혈소판감소의 유무를 확인한다 
(C). 약 25,000명을 대상으로 한 코호트 연구에서 빈혈의 
빈도는 가임기 여성에서는 11%임에 비해 남성에서는 1%였
으며 이러한 차이의 유일한 원인은 월경이었고,3 월경량이 
80 mL 이상인 경우 혈청 내 헤모글로빈, 철, 페리틴 수치
의 급격한 감소를 초래하는 것이 확인되었다.4,5 또한 월경
량이 20 mL 미만인 경우 빈혈의 빈도는 1.5%이나 월경량
이 61~80 mL인 경우, 10.3%, 월경량이 161~240 mL인 
경우는 50%에서 빈혈이 있음이 보고되었다.6 한편, 필요 
시 혈액응고검사를 추가적으로 시행할 수 있는데, 특히 초
경부터 월경과다가 있었거나 혈액응고장애를 암시하는 개
인 및 가족 병력이 있는 여성은 추가의 혈액응고검사를 시
행하고 갑상선호르몬검사는 갑상선 질환의 증상 및 징후가 
의심되는 경우에 시행할 수 있다 (GPP).
영상검사
골반초음파는 자궁과 난소의 종물 및 자궁내막의 구조
적 이상을 확인하기 위한 가장 기본적인 검사로 시행을 권
장한다 (A). 골반초음파의 유용성에 관한 연구들 대부분이 
월경과다 환자가 아닌 무배란성출혈 환자를 대상으로 한 
것이긴 하나 골반초음파와 자궁경의 효용성을 비교한 종설
연구 결과를 보면, 자궁내병변의 발견에 있어 골반초음파
의 민감도는 48~100%, 특이도는 12~100%이며 자궁경검
사는 민감도 90~97%, 특이도 62~93%였다.7 생리식염수 
주입 초음파검사 (saline infusion hysterography)는 자
궁내막 폴립이나 점막하근종 등의 자궁내막의 이상이 의심
되는 경우 시행할 수 있으며 자궁내막의 병적 진단에 대해 
95%의 민감도, 88%의 특이도를 보여 가장 정확한 검사로 
보고되었다.8 자궁경검사 (hysteroscopy)는 자궁내막의 구
조적 이상을 확인하기 위하여 추가적으로 시행할 수 있으
며 이 경우, 자궁내막의 조직학적 이상 여부를 확인하기 
위해 자궁내막 조직검사를 병행해야 한다 (A). 683명을 대
상으로 Pipelle®과 Brush®를 비교한 무작위대조군 연구에
서 각각 80%, 84%에서 자궁내막조직검사를 성공적으로 
시행할 수 있었고, 자궁내막암의 발견에서 민감도, 특이
도, 양성예측도, 음성예측도가 Pipelle® (n=473)은 70%, 
100%, 100%, 99.4%, Brush® (n=478)는 90%, 100%, 
100%, 99.8%였다.9 부정자궁출혈 환자 276명을 대상으로 
자궁목확장술 및 소파술과 자궁내막조직검사결과를 비교
하였는데, 265명 중 220명 (83%)에서 결과가 일치하였
다.10 컴퓨터단층촬영 (computed tomography, CT)과 자
기공명영상촬영 (magnetic resonance imaging, MRI)은 
월경과다의 일차진단검사에서 진단이 불확실한 경우 추가
적으로 시행할 수 있다 (GPP).
조직검사
자궁내막 조직검사는 일차 약물치료에 반응이 없거나 
자궁내막증식증, 자궁내막암 등의 자궁내막 병변이 의심되
는 경우, 반드시 시행해야 한다 (GPP). 또한 대한산부인과
학회의 ‘자궁경부암 조기 검진 권고안’에 따라 자궁경부암 
세포검사를 일차 진단검사에 포함시킨다 (GPP).   
2. 약물 치료
자궁의 구조적 또는 조직학적 이상이 없는 경우 또는 자
궁강 변형을 일으키지 않는 자궁근종의 경우에는 일차적으
로 약물 치료를 고려할 수 있다 (GPP). 약물 치료의 방법
은 환자의 연령, 성경험 유무, 일시적 혹은 장기적인 피임
을 원하는지 여부, 월경곤란증의 유무 등을 고려하여 결정
하여야 하며 호르몬 치료법의 금기증에 해당하지 않는지를 
평가하여야 한다 (GPP). 환자에 대한 평가 결과, 약물 치
료가 적절하고 호르몬 치료와 비호르몬 치료가 모두 가능
하다면, 다음과 같은 치료를 고려하여야 한다 (Table 3).
(1) 12개월 이상의 장기적인 치료를 고려한다면 레보노
르게스트렐 분비 자궁내 시스템 (levonorgestrel- 
intrauterine system, LNG-IUS) (A) 
(2) 단기적인 치료를 고려한다면 트라넥사민산 (tranexamic 
acid) (A) 
(3) 복합 경구 피임제 (combined oral contraceptives, 
COCs), 또는 비스테로이드소염제 (non-steroidal 
anti-inflammatory drugs, NSAIDs) (A)
(4) 경구 프로게스토겐 (oral progestogen)을 월경주기 
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Table 3. Pharmaceutical treatment for heavy menstrual bleeding
치료방법 용법 추가이득 부작용 비고
LNG-IUS 월경직후삽입 피임, 월경곤란증완화,
월경전증후군완화




Tranexamic acid 2~4.5 g/day 월경첫날부터 3~5일간 오심, 구토, 설사
Combined oral 
 contraceptives
21일간 사용 후 7일간 휴약 피임, 월경곤란증완화,
월경전증후군완화
오심, 복부팽만, 두통, 
유방통, 심부정맥혈전증
NSAIDs Mefenamic acid: 500 mg, 3 times/day
Naproxen: 275~550 mg, 2~4 times/day 
Ibuprofen: 600~1,200 mg/day
월경 첫날부터 5일간 또는 월경이 
멈출 때까지
월경곤란증완화 소화불량, 설사 약제간 효과의 유의
한 차이는 없음
Oral progestin Norethisterone 10~15 mg/day
월경주기5~26일에 투여
월경곤란증완화 체중증가, 복부팽만, 
유방통, 두통, 여드름




폐경기 증상, 장기간 
사용 시 골밀도감소
일시적인 치료 또는 
수술 전 조절목적으
로 사용
5일부터 26일 까지 투여 (A) 
월경과다의 약물치료에 관한 연구에서 LNG-IUS가 생
리주기 5~26일까지 사용하는 경구 프로게스토겐보다 유
의하게 높은 효과를 보였으며,11 LNG-IUS와 메페남산 
(mefenamic acid)의 효과를 비교한 무작위 대조 실험결과 
LNG-IUS의 월경량 감소효과가 유의하게 컸다.12 항섬유
소용해제 (antifibrinolytics)는 대조군에 비해 유의하게 
월경량을 감소시켰으며 메페남산, 황체기 경구 프로게스토
겐 (luteal phase progestogen)과의 비교에서도 유의하게 
높은 효과를 보였다.13 NSAIDs는 대조군에 비해서 월경과
다를 유의하게 감소시켰지만. 그 효과는 트라넥사민산, 다
나졸 (danazol), LNG-IUS에 비해 유의하게 적었다.14 복
합 경구 피임제, 경구 프로게스토겐 제제와는 유의한 효과 
차이가 없었으며, 비스테로이드소염제의 각 제제 간 효과 
차이는 없었다.14 복합경구피임제는 월경과다 환자에서 유
의한 월경량 감소 효과가 있으며,15 이 효과는 나프록센 
(naproxen), 다나졸, 메페남산과 비교시 유의한 차이가 없
었다.16 한편, 황체기 경구 프로게스토겐은 유의한 월경량 
감소 효과가 없다고 보고된 바 있고,17 트라넥사민산, 다나
졸, LNG-IUS에 비해 유의하게 낮은 효과를 보였다고 보
고되었으므로18 월경과다의 치료로 사용을 권하지 않는다 
(A). 그러나 생리주기 5~26일까지 투여하는 프로게스토겐 
요법은 유의한 생리양 감소효과는 있으나, LNG-IUS에 비
해서는 유의하게 낮은 효과를 보였다.18 환자에 대한 평가 
결과, 약물 치료가 적절하지만 호르몬 치료법이 적합하지 
않은 경우, 혹은 환자에 대한 평가 및 적절한 치료법의 선
택이 완료되기 전에 약물 치료가 필요한 경우에는 트라넥
사민산 또는 비스테로이드소염제를 사용한다. 한편, LNG- 
IUS를 사용하면 특히 처음 몇 월경주기 동안 월경 양상이 
변화할 수 있으며 간혹 6개월 이상 지속될 수 있기 때문에 
치료효과의 판정을 위해서는 적어도 6개월간의 관찰이 필
요함을 설명해야 하며 그 외에도 유방 동통의 증가 등 프
로게스토겐 부작용에 대해 충분히 설명하여야 한다. 
LNG-IUS 이외의 약물 치료 시 월경 3주기 이내에 증상이 
개선되지 않는다면 사용을 중지하고 다른 치료법의 사용을 
고려한다 (GPP). 첫번째 약물 치료법이 효과가 없다면, 다
른 약물 치료법 또는 수술적 방법을 고려해 볼 수 있다 
(GPP). 성선자극호르몬분비호르몬 작용제 (gonadotropin 
releasing hormone agonist, GnRH agonist)의 사용은 
월경과다를 일시적으로 조절할 목적 또는 수술 전 조절 목
적으로만 사용하며 장기적인 치료법으로는 권장하지 않는
다 (B). 자궁근종을 가진 여성에서 성선자극호르몬분비호
르몬 작용제의 사용은 유의한 자궁근종 크기 감소효과와 
월경량 감소 효과를 보였으나, 이러한 효과는 약제 투여 
동안에만 일시적으로 나타나는 것으로 보고되었다.19 한편, 
다나졸의 사용은 월경과다의 치료로 권장하지 않는다 (A). 
다나졸은 대조군에 비해 유의하게 월경량을 감소시키며, 
프로게스토겐, 비스테로이드소염제, 복합경구피임제에 비
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Fig. 1. Surgical treatment for heavy menstrual bleeding
해 유의하게 큰 월경량 감소 효과가 보였으나 프로게스토
겐, 비스테로이드소염제와 비교하여 유의하게 높은 부작용 
빈도를 보여 사용의 정당성을 확보하기가 어렵다.20 현재 
유방암이 있거나 유방암의 과거력이 있는 경우에는 호르몬 
치료법을 사용하지 않아야 한다.21 
3. 수술적 치료
월경과다 환자의 수술적 치료는 Fig. 1에 요약된 바와 
같다. 
자궁내막절제술 
자궁내막절제술은 향후 임신을 원하지 않는 여성에게 
다른 치료 방법의 위험성과 유익성에 대하여 환자와 충분
한 상의를 한 후에 월경과다에 대한 치료법으로 고려할 수 
있다 (A). 자궁내막절제술은 호르몬 및 비호르몬 약물치료
보다 더 효과적으로 월경량을 감소시키며, 부작용도 적은 
것으로 보고되었다.22 자궁내막절제술을 시행 받은 경우, 
향후 임신을 하지 않도록 조언하여야 하며, 효과적인 피임
법을 사용할 필요가 있음을 알려야 한다 (GPP). 자궁내막
절제술의 시행은 여성 생식력의 급격한 감소를 초래하나 
임신 가능성이 있으므로 시술 후 효과적인 피임법의 사용
이 권장된다.23-25 자궁이 임신 10~12주 자궁보다 크지 않
고 월경과다를 보이는 경우, 자궁절제술보다 자궁내막절제
술을 우선적으로 고려할 수 있다 (A). 자궁절제술은 자궁
내막절제술에 비해 월경량 감소 효과가 크고 환자 만족도
가 더 높으나, 자궁내막절제술이 수술 시간, 재원기간 및 
합병증 발생률이 낮았다.26 
자궁목 확장 및 소파술 
자궁목 확장 및 소파술을 월경과다의 치료목적으로 사
용해서는 안 된다 (GPP).
자궁근종절제술
자궁근종이 있으면서 자궁의 보존을 원하는 여성의 경
우 시도될 수 있다 (GPP). 자궁근종절제술 시행 시, 불가
피하게 자궁절제술로 진행될 가능성이 있음을 설명하여야 
하며, 자궁근종의 재발 및 월경과다 지속 가능성에 대해 
설명하여야 한다 (B). 자궁근종절제술은 자궁절제술에 비
해 수술 중 출혈량이 많고, 수혈가능성이 20%까지 증가했
다.27 수술 후 만족도 연구에서는, 비교 방법에 따른 차이
가 있겠으나, 전체 환자의 약 70%에서 증상의 호전이 있었
으며, 30% 미만에서 월경과다의 지속을 호소했다.28 5년간
의 추적관찰 연구에서, 약 50% 정도에서 새로운 자궁근종
이 발견되었으며, 11~26%의 여성에서는 추가적인 수술이 
필요했다.29,30 자궁근종절제술을 시행 받은 경우는 향후 
출산 시 자궁파열의 위험이 있음을 설명하여야 한다 
(GPP). 대규모 전향적 연구는 없으나, 후향적 연구에서 자
궁근종절제술을 시행 받은 환자의 분만 시 자궁파열의 빈
도가 5.3%로 보고되었다.31 










































Fig. 2. Algorithm for management of heavy menstrual bleeding
자궁동맥색전술 
자궁이 임신 10~12주 자궁보다 크고, 월경과다를 유발
하는 자궁근종이 있으나 수술적 치료를 원하지 않는 경우, 
자궁동맥색전술 (uterine artery embolisation, UAE)을 
고려할 수 있다 (A). 자궁근종 치료를 위한 자궁동맥색전
술은 증상 및 삶의 질을 유의하게 개선하였다.32 자궁절제
술과 자궁동맥색전술의 비교한 연구에서 자궁동맥색전술
이 자궁절제술에 비해 시술 시간, 재원 기간, 수혈의 필요
성, 정상 생활로 복귀하는 시간 등이 유의하게 감소하였고 
시술 후 42일 이전에 재입원하는 경우는 더 많은 것으로 
보고되었으나, 환자 만족도 및 시술 중 합병증은 두 군간
에 유의한 차이를 보이지 않았다.33 자궁근종에 대한 복식 
자궁근종절제술과 자궁동맥색전술의 결과를 비교한 코호
트 연구에서 자궁동맥색전술이 월경량 감소효과는 더 컸으
나 통증개선 면에서는 자궁근종절제술이 더 효과적이었
다.34 한편, 자궁동맥색전술 후에는 열감, 근육통, 오심, 
구토 등의 색전술후증후군이 발생할 수 있다는 점을 환자
에게 설명해야 한다 (GPP).
자궁절제술
월경과다 환자에서 자궁절제술은 다른 약물 치료나 수
술적 치료에 실패한 경우, 자궁근종이나 자궁선근증의 상
태가 약물 치료나 수술적 치료에 실패할 위험성이 높다고 
판단되는 경우, 만성적인 통증이 동반되거나 월경곤란증, 
성교통이 동반된 경우, 자궁의 크기가 커서 주위 장기 압
박 증상이 동반되는 경우, 급격히 근종의 크기가 커지는 
이사라 외 5인. 월경과다 진료지침
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경우에 고려할 수 있다 (GPP). 또한 이외에도 환자의 심리
적인 면, 사회적인 면과 병력을 고려하여 담당 의사와 환
자간의 상담을 거쳐 필요하다고 여겨지는 경우 개별화하여 
시행할 수 있다 (GPP).
기타중재술
자궁근종용해술 (myolysis), 자기공명영상 유도 고집적 
초음파 수술법 (magnetic resonance guided focused 
ultrasound surgery, MRgFUS) 등의 새로운 치료법이 소
개되고 있으며, 월경과다에 대한 치료효과 및 향후 임신에 
미치는 영향에 관한 추가적인 연구가 필요하다 (GPP).
결   론
월경과다 환자의 진단 및 치료에 관한 진료흐름도는 
Fig. 2와 같다. 요약하면, 월경과다를 호소하는 환자의 내
원 시 철저한 내,외과적, 산부인과적 병력조사를 하고 복
부진찰, 부인과 진찰을 시행하며 전혈구검사와 골반초음파
를 기본적으로 시행해야 한다. 필요 시 혈액응고검사, 갑
상선기능검사 및 자궁경부세포검사를 시행할 수 있으며, 
이상에서 자궁, 난소의 구조적 이상유무를 확인하고 필요 
시 생리식염수 주입 골반초음파와 자궁경검사, CT, MRI 
등의 영상검사를 추가할 수 있다. 또한 자궁내막증식증 혹
은 자궁내막암의 위험인자를 평가하여 자궁내막조직검사
의 시행여부를 결정한 후 치료법을 선택하게 되는데, 월경
과다의 치료는 일차적 약물치료를 우선적으로 시도하고 실
패 시 이차적 약물치료를 하게 되며 환자에게 본 치료지침 
등의 정보를 제공하여 자궁내막절제술, 자궁근종절제술, 
자궁동맥색전술 그리고 자궁절제술의 치료법에 관한 충분
한 상의를 거쳐 치료방법을 결정한다. 본 임상지침은 월경
과다 환자의 진료에서 임상의들이 근거에 의거한 과학적이
고 효과적인 진단 및 치료하는데 신뢰성 있는 자료로서 향
후 각 치료법의 효과 및 제한점에 대해서 지속적인 피드백
으로 강화해야 할 것이다. 
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= 국문초록 =
월경과다는 산부인과 일차 진료에서 매우 흔한 문제로서 많은 여성들의 삶의 질을 저하시킬 수 있다. 본 진료지침은 임상근거
자료에 의거하여 월경과다의 진단과 치료에 관한 지식을 제공하여 임상의들이 월경과다 환자에게 제공하는 진단 권고사항 
및 치료 권고사항에 신뢰성을 부가하고 임상의의 판단과정에 자신감을 부여하는 근본이 되기 위함이다. 월경과다 환자의 
치료로써 기존에 연구되었던 다양한 치료방법들에 관해 연구결과들을 바탕으로 그 효과뿐 아니라 각각의 위험성과 이득에 
관해 정리하였다. 본 진료지침이 임상의들에게 최신의 정보를 제공하여 합리적이고 효과적인 치료방법을 선택하는데 도움
이 되고자 한다.
중심단어: 진단, 치료, 월경과다, 진료지침
